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Abstract
This article aims to identify contexts of vulner-
ability related to HIV among Brazilian women. 
From November 2003 to December 2004, a cross-
sectional study was conducted in 13 munici-
palities in the five Brazilian regions. The study 
included 1,777 women with a positive HIV diag-
nosis and 2,045 women attending public health 
care services. There were no significant differenc-
es between the two groups concerning number of 
sexual partners. However, HIV-positive women 
had a history of earlier sexual initiation and 
lower frequency of condom use. Higher propor-
tions of HIV-positive women had used drugs, had 
a history of previous STDs, and had been victims 
of sexual violence some time in their life. The 
findings suggest the importance of considering 
strategies for HIV prevention focused on women’s 
empowerment as a whole, and not focused only 
on their individual behaviors.
Vulnerability; HIV; Acquired Immunodeficiency 
Syndrome; Women
Introdução
Desde seu início, o cenário da epidemia de HIV/
AIDS vem se modificando no Brasil e no mundo, 
o que se reflete em alterações do perfil epidemio-
lógico das pessoas vivendo com HIV/AIDS. Nos 
primeiros anos da epidemia os homens repre-
sentavam a imensa maioria dos casos, e os coe-
ficientes de incidência no sexo masculino eram, 
expressivamente, maiores do que no sexo femini-
no. Entretanto, embora mais indivíduos do sexo 
masculino no total de casos de AIDS sejam noti-
ficados no Brasil, a velocidade de crescimento da 
epidemia é, como em outros países, maior entre 
as mulheres do que entre os homens. O fato pode 
ser atestado pela queda progressiva da relação 
masculino/feminino de casos e a redução mais 
expressiva da mortalidade por AIDS entre os ho-
mens do que entre as mulheres 1.
Quando se analisa a evolução da epidemia 
no sexo feminino no país, observam-se três fases 
distintas em termos de risco para a infecção pelo 
HIV: a primeira fase, até 1986, quando a transmis-
são pela via sexual era a mais importante, sendo, 
naquele momento, as parcerias com homens que 
fazem sexo com homens (HSH) e homens trans-
fundidos as mais freqüentes. Nesse período era 
também relevante a transmissão pela transfusão 
sangüínea 2. A segunda fase, do fim da década 
de 80 ao início da década de 90, em que o uso de 
drogas injetáveis aparece como uma importan-
te forma de infecção pelo HIV, particularmente 
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na Região Sudeste do país 2; e a terceira fase, do 
início dos anos 90 até o presente momento 1, que 
apresenta nítido predomínio da prática heteros-
sexual como forma de transmissão do HIV para 
as mulheres.
A investigação sobre a probabilidade de 
transmissão do HIV nas relações heterossexu-
ais tem indicado que a chance de transmissão 
homem-mulher é maior do que a transmissão 
mulher-homem, ainda que não haja consenso 
sobre a magnitude dessa diferença 3,4. Apesar dos 
diversos fatores biológicos apontados para expli-
car a maior chance de infecção pelo HIV entre 
mulheres 5, não se pode subestimar a forte as-
sociação das relações de gênero nas sociedades 
com a maior vulnerabilidade das mulheres à in-
fecção pelo HIV 6,7.
O perfil dos casos notificados de AIDS entre 
mulheres no país remete a alguns fatores que 
contribuem para a sua vulnerabilidade: o fato de 
as mulheres com HIV terem menor escolaridade 
que os homens em igual situação, entendida esta 
menor escolaridade como proxy de uma condi-
ção sócio-econômica menos privilegiada e, ain-
da, uma maior proporção de mulheres que apre-
sentam como categoria de exposição para o HIV 
o fato de seus parceiros terem múltiplas parceiras 
sexuais. Considere-se que no país o nível médio 
de escolaridade das mulheres é discretamente 
mais alto que o dos homens (Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística. Censo Demográfico, 
2000. http://www.ibge.gov.br) e que entre os ho-
mens heterossexuais existe uma maior propor-
ção de multiplicidade de parcerias. Ou seja, o 
perfil das mulheres com HIV reitera que a prática 
de multiplicidade de parceiros é mais freqüente 
e socialmente aceitável nos homens do que nas 
mulheres, e mesmo quando estas não concor-
dam com o comportamento dos seus parceiros, 
nem sempre dispõem de meios materiais e sim-
bólicos para sair da relação ou mudar os seus 
termos 8.
Diversos aspectos ligados às relações sociais 
de gênero determinam um baixo poder de ne-
gociação sexual das mulheres, tornando-as mais 
propensas a terem relações sexuais desprotegi-
das aumentando, conseqüentemente, as suas 
chances de exposição ao HIV. A submissão das 
mulheres aos homens no que diz respeito ao 
exercício da sexualidade e a sua responsabiliza-
ção pelas questões reprodutivas – contracepção e 
concepção – dificulta o diálogo com seus parcei-
ros e aumenta a vulnerabilidade das mulheres. 
Diante disso, não é possível pensar em ações de 
prevenção sem considerar as relações de gênero 
enquanto relações de poder.
Segundo Barbosa 9 (p. 281), “a vulnerabilida-
de feminina ao HIV necessariamente remete às 
formas como homens e mulheres se relacionam 
em nossa sociedade, a dinâmica de poder que 
perpassa tais relações e o imaginário coletivo em 
relação aos papéis de gênero – que, certamente, 
constituem importantes variáveis na conforma-
ção do atual perfil da epidemia”.
Os modelos propostos de prevenção deriva-
dos do início da epidemia, em cujo perfil predo-
minavam os homens gays, precisam ser revistos e 
adaptados. Os avanços da terapia anti-retroviral 
e as tendências atuais da epidemia devem levar 
a reflexões sobre novas formas de abordagem do 
HIV/AIDS, buscando a implementação e manu-
tenção de políticas públicas de prevenção e assis-
tência cada vez mais eficientes, com o desafio e a 
obrigação moral e ética de torná-las acessíveis a 
toda a população.
Este trabalho tem por objetivo traçar um 
perfil das mulheres vivendo com HIV/AIDS no 
Brasil, buscando identificar os fatores que as 
particularizam, visando subsidiar propostas de 
intervenções mais eficientes em termos da pre-
venção da infecção e do cuidado à saúde sexual 
e reprodutiva das mulheres atingidas pela epide-
mia de AIDS.
Metodologia
Entre novembro de 2003 e dezembro de 2004, um 
estudo de corte transversal foi conduzido com 
3.822 mulheres acima de 17 anos, em 13 municí-
pios brasileiros, divididas em dois grupos: 1.777 
mulheres com diagnóstico positivo para HIV e 
2.045 mulheres usuárias de serviços públicos 
de atenção à saúde da mulher sem diagnóstico 
conhecido de soropositividade para o HIV. Pa-
ra ambos os grupos, utilizou-se uma amostra de 
conveniência de serviços localizados no Distrito 
Federal e em capitais ou municípios de grande 
porte das cinco regiões brasileiras: Norte, Nor-
deste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Os municí-
pios escolhidos foram: Belém (Pará), Campina 
Grande (Paraíba), Recife (Pernambuco), Vitória 
da Conquista (Bahia), São Paulo, Ribeirão Pre-
to (São Paulo), Rio de Janeiro, Belo Horizonte 
(Minas Gerais), Goiânia (Goiás), Campo Grande 
(Mato Grosso do Sul), Curitiba (Paraná) e Pelotas 
(Rio Grande do Sul).
O grupo de mulheres vivendo com HIV/AIDS 
foi selecionado em serviços de atendimento es-
pecializado em DST/AIDS. O cálculo do tamanho 
da amostra foi feito utilizando-se uma estimati-
va da soroprevalência do HIV na população por 
macrorregião, para um intervalo de 95% de con-
fiança (IC95%) e erro bilateral de 5%. Na Região 
Norte, utilizou-se um erro bilateral de 7,5% para 
o grupo de mulheres HIV positivo porque não 
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seria possível obter uma amostra maior na região, 
em razão do menor número de pessoas atendi-
das nos serviços de atendimento especializado.
A seleção do grupo comparativo foi realizada 
nos mesmos municípios acima listados, em uni-
dades básicas de saúde e em serviços de atenção 
à saúde da mulher que possuíssem mais de 50% 
dos seus atendimentos voltados às consultas de 
pré-natal e/ou planejamento familiar. A seleção 
dos serviços em cada município também foi por 
conveniência mediante convite para constituí-
rem sítios de pesquisa. Além de pertencerem a re-
des administrativas diferenciadas, quer no plano 
da rede pública estadual, quer no plano das redes 
municipais, também contemplaram diferentes 
situações de entrada e constituição da clientela 
quanto à demanda (espontânea, estimulada ou 
referida) e modelos de assistência.
As mulheres vivendo com HIV/AIDS foram 
consideradas elegíveis para participação no estu-
do se tivessem 18 anos ou mais e soubessem ler e 
escrever, uma vez que o instrumento de pesquisa 
era auto-aplicável. O profissional de saúde res-
ponsável pelo convite às mulheres em cada uni-
dade foi instruído a convidar apenas as mulheres 
com exames sabidamente soropositivos, matri-
culadas no respectivo serviço. As mulheres usuá-
rias dos serviços de saúde da mulher foram con-
sideradas elegíveis se tivessem 18 anos ou mais e 
soubessem ler e escrever, independentemente do 
conhecimento do seu estado sorológico quanto à 
infecção pelo HIV. Embora o conhecimento do 
estado sorológico em relação ao HIV não fosse 
critério de elegibilidade, no instrumento de cole-
ta de dados era perguntado sobre a realização do 
teste anti-HIV alguma vez na vida, e se sabiam o 
resultado. Apenas uma mulher respondeu que 
seu resultado era positivo e foi excluída deste 
grupo. Como não houve confirmação do esta-
do sorológico das mulheres que nunca fizeram o 
teste e daquelas que fizeram e responderam que 
eram soronegativas ou que não sabiam sua so-
rologia, esse grupo será referido como mulheres 
não vivendo com HIV/AIDS.
O convite para participar do estudo ocorria 
no momento da consulta, agendada ou espontâ-
nea, das usuárias dos serviços selecionados e era 
feito pelo profissional do serviço treinado para 
tal abordagem. Após esclarecimento dos objeti-
vos da pesquisa, para as mulheres que concor-
dassem em participar eram entregues os ques-
tionários, anônimos e auto-aplicáveis. Após seu 
preenchimento, que podia ser realizado enquan-
to aguardava a consulta, a mulher era orientada 
a depositá-lo em uma urna lacrada com nume-
ração específica para cada serviço. O profissio-
nal responsável pela pesquisa em cada serviço 
recolhia os questionários da urna e os enviava 
para a coordenação central da pesquisa para a 
codificação e dupla digitação dos dados.
Foram utilizados dois questionários semi-
estruturados, um para cada grupo estudado, 
contendo os seguintes blocos de questões: (a) 
sócio-demográfico – idade, município e região 
de residência (macrorregião), cor da pele, esco-
laridade, trabalho, fonte de renda, e estado con-
jugal; (b) comportamento e saúde sexual – idade 
na primeira relação sexual, número de parceiros 
sexuais na vida e nos últimos seis meses, tipo de 
parceria (fixa e ocasional) e histórico de doença 
sexualmente transmissível (DST); (c) comporta-
mento contraceptivo e reprodutivo – uso e tipo 
de métodos contraceptivos, número de filhos e 
intenção reprodutiva (desejo e intenção de ter 
filhos ou mais filhos); (d) situações de risco para 
DST/AIDS – uso de preservativo em relações se-
xuais, uso de drogas pela entrevistada e pelo par-
ceiro sexual, e história de prática de sexo em tro-
ca de dinheiro e/ou drogas; (e) acesso aos servi-
ços de saúde – consulta ginecológica nos últimos 
12 meses, realização do exame de Papanicolaou 
nos últimos 12 meses, qualidade do atendimento 
recebido e dificuldades funcionais do serviço de 
saúde, como longo período de espera para ser 
atendida ou marcar uma consulta, entre outros. 
Para este artigo, apenas variáveis dos blocos (a) 
ao (d) foram utilizadas.
Entre as mulheres vivendo com HIV/AIDS, 
além das questões acima referidas, investigou-se 
a história da infecção pelo HIV e do diagnóstico: 
idade com que achava que se infectou, idade na 
época do diagnóstico, tempo (auto-referido) des-
de o conhecimento da soropositividade, forma 
auto-percebida de infecção pelo HIV, forma de 
conhecimento sobre a infecção e uso de terapia 
anti-retroviral (TARV), além da sorologia do par-
ceiro para aquelas com parceria fixa.
O questionário foi pré-testado quanto à sua 
extensão e à facilidade de compreensão das 
questões e do autopreenchimento. Os dados fo-
ram duplamente digitados e a análise foi realiza-
da pela utilização do pacote estatístico Stata 9.1 
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos).
Para a análise dos dados, realizou-se inicial-
mente uma caracterização da amostra de mu-
lheres não vivendo com HIV/AIDS e mulheres 
vivendo com HIV/AIDS, comparando as carac-
terísticas sócio-demográficas das mulheres no 
momento da entrevista em cada grupo estudado. 
Análises descritivas de algumas características 
relacionadas à história da infecção e do diagnós-
tico também foram realizadas com a apresen-
tação das medidas de freqüência, de tendência 
central e de dispersão.
Para análise comparativa do contexto de 
vulnerabilidade ao HIV entre os dois grupos de 
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mulheres, foram consideradas as variáveis sobre 
o comportamento sexual e reprodutivo de mu-
lheres vivendo com HIV/AIDS referentes à época 
em que achavam que haviam se infectado. Por 
mais que esse momento seja de difícil identifi-
cação, a opção por esta estratégia metodológica 
teve como objetivo uma maior aproximação com 
o contexto no qual ocorreu a infecção, tal como 
proposto por Bajos et al. 10 ao estudar outro ti-
po de desfecho relacionado à atividade sexual, 
o aborto. Segundo a autora, eventos relaciona-
dos à vida sexual das mulheres, como é o caso da 
maioria dos relacionados à infecção pelo HIV, só 
podem ser analisados tendo como referência os 
contextos específicos que compõem os diferen-
tes momentos de suas trajetórias sexual, repro-
dutiva e social.
Além disso, para permitir maior compara-
bilidade entre os grupos, as proporções foram 
ajustadas por padronização direta por meio dos 
cinco estratos etários criados (18-24 anos, 25-29 
anos, 30-34 anos, 35-39 anos e 40 anos ou mais). 
As diferenças entre os grupos foram analisadas 
pelo teste de associação do qui-quadrado de Pe-
arson (ou teste exato de Fisher) para variáveis ca-
tegóricas e do teste t de Student ou do teste não 
paramétrico de Mann-Whitney para as variáveis 
contínuas.
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Centro de Referência e Treina-
mento DST/AIDS da Secretaria Estadual de Saúde 
de São Paulo, onde foi sediada a coordenação do 
mesmo, assim como por alguns comitês de éti-
ca locais, conforme a demanda dos municípios.
Resultados
As características sócio-demográficas do grupo 
de mulheres vivendo e não vivendo com HIV/
AIDS no momento da entrevista são apresenta-
das na Tabela 1. Comparativamente às mulheres 
não vivendo com HIV/AIDS, mulheres vivendo 
com HIV/AIDS eram mais velhas, com menor 
escolaridade e uma proporção maior delas não 
estava em união estável e não trabalhava à época 
da pesquisa (p < 0,0001). Não houve diferenças 
estatisticamente significantes em relação à cor da 
pele entre os grupos; 46% de mulheres de ambos 
os grupos se autodeclararam brancas, 34% par-
das e ao redor de 15% negras. Quanto à região de 
residência, proporções similares entre mulheres 
vivendo com HIV/AIDS e mulheres não vivendo 
com HIV/AIDS foram observadas para aquelas 
residentes nas regiões Nordeste, Centro-Oeste e 
Sul, com exceção das regiões Norte e Sudeste, on-
de se observou uma sub e sobre-representação 
de mulheres vivendo com HIV/AIDS, respectiva-
mente. A sub-representação de mulheres viven-
do com HIV/AIDS na Região Norte deveu-se a 
problemas ocorridos durante a coleta dos dados 
em um dos serviços de saúde.
Entre as mulheres vivendo com HIV/AIDS as 
principais formas autopercebidas de infecção fo-
ram: o parceiro ter múltiplas parceiras sexuais ou 
ser bissexual (38%), elas terem tido relações sexu-
ais desprotegidas (23%) e o parceiro ser usuário 
de drogas (17,3%) (Tabela 2). Apenas 4,2% das 
mulheres vivendo com HIV/AIDS referiram que 
achavam que haviam se infectado por ser ou ter 
sido profissional do sexo.
O número mediano de meses desde o diag-
nóstico da infecção pelo HIV foi de 36 meses, 
excluindo-se 18% daquelas que não responde-
ram sobre o tempo desde o diagnóstico; 20,2% 
da amostra tiveram conhecimento de seu status 
sorológico nos últimos 12 meses anteriores à en-
trevista. A idade mediana na época da infecção 
foi de 27 anos com uma diferença de dois anos 
para a idade mediana na época do diagnóstico 
(29 anos).
Das 1.098 mulheres vivendo com HIV/AIDS 
que responderam ter parceiro fixo no momen-
to da entrevista, 82,4% conheciam a sorologia 
de seus parceiros, e 46,3% afirmaram que o seu 
parceiro também era portador do HIV. Entre as 
mulheres vivendo com HIV/AIDS com parceiro 
fixo na época da infecção, 70% relataram que foi 
este parceiro que as infectou e 22% não sabiam se 
haviam sido infectadas pelo parceiro ou não.
Com relação à forma de conhecimento do 
diagnóstico, as principais situações referidas 
foram: o marido ou namorado ficou doente 
(24,7%), ela ficou doente com sintomas de HIV/
AIDS (24,6%), soube pelo teste sorológico reali-
zado no pré-natal (19,5%) e teste realizado por 
vontade própria (12,7%).
Quanto ao uso de TARV, a maioria das mulhe-
res vivendo com HIV/AIDS respondeu que fazia 
uso no momento da entrevista (72,9%).
Não houve diferenças estatisticamente sig-
nificantes quanto à ocorrência de parceria fixa 
ou eventual ao longo da vida entre mulheres não 
vivendo com HIV/AIDS e mulheres vivendo com 
HIV/AIDS (Tabela 3). No entanto, a proporção de 
mulheres vivendo com HIV/AIDS casadas ou que 
moravam com o parceiro diminuiu significante-
mente de 66,1% na época da infecção para 51,7% 
na época da entrevista (Tabela 1).
Quanto às características de comportamen-
to sexual, as mulheres vivendo com HIV/AIDS, 
comparativamente às mulheres não vivendo com 
HIV/AIDS, foram mais jovens na primeira rela-
ção sexual, com 34,8% de mulheres vivendo com 
HIV/AIDS referindo ter iniciado atividade sexu-
al antes dos 16 anos contra 23,4% das mulheres 
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não vivendo com HIV/AIDS (p < 0,05) (Tabela 3). 
Apenas oito mulheres, sete entre mulheres não 
vivendo com HIV/AIDS e uma mulher vivendo 
com HIV/AIDS, referiram nunca ter tido relação 
sexual na vida. Sessenta e seis mulheres vivendo 
com HIV/AIDS (3,8%) referiram ter tido relação 
sexual com homens e mulheres na vida e apenas 
17 mulheres não vivendo com HIV/AIDS (0,8%) 
referiram o mesmo comportamento. Ao todo, 
apenas sete mulheres relataram comportamento 
exclusivamente homossexual na vida.
Não houve diferença significante entre o nú-
mero mediano de parceiros sexuais referidos na 
vida pelas mulheres não vivendo com HIV/AIDS
e até o momento da infecção pelas mulheres 
vivendo com HIV/AIDS, excluindo-se 4% de 
mulheres não vivendo com HIV/AIDS e 5% de 
mulheres vivendo com HIV/AIDS que responde-
ram “muitos parceiros” ou “não sabe” da análise. 
Contudo, considerando ou não esses casos na 
categoria quatro ou mais parceiros sexuais na vi-
da, uma proporção um pouco maior de mulheres 
Tabela 1
Características sócio-demográfi cas de mulheres não vivendo com HIV/AIDS (n = 2.045) e mulheres vivendo com HIV/AIDS 
(n = 1.777) de cinco regiões brasileiras, 2003-2004.
 Características Mulheres não vivendo Mulheres vivendo
  com HIV/AIDS com HIV/AIDS
   n * % n * %
 Região de residência    
  Norte 221 10,8 113 6,4
  Nordeste 474 23,2 371 20,9
  Centro-Oeste 481 23,5 352 19,8
  Sul 410 20,1 379 21,3
  Sudeste 459 22,4 562 31,6
 Idade (anos) **    
  18-24 594 29,7 216 12,5
  25-29 383 19,1 328 18,9
  30-34 277 13,8 367 21,2
  35-39 235 11,7 328 18,9
  40 ou mais 514 25,7 493 28,5
 Mediana (intervalo interquartil) 30 (24-40) 34 (28-40)
 Educação **    
  Nunca foi à escola 28 1,4 57 3,3
  1a a 4a série do Ensino Fundamental 328 16,2 492 28,1
  5a a 8a série do Ensino Fundamental 631 31,2 606 34,6
  Ensino Médio incompleto/completo 798 39,5 465 26,5
  Ensino Superior incompleto/completo 236 11,7 132 7,5
 Cor da pele    
  Branca 907 46,6 760 45,7
  Parda 639 32,9 573 34,5
  Negra 279 14,3 244 14,7
  Amarela 69 3,6 47 2,8
  Indígena 51 2,6 38 2,3
 Cohabitação com parceiro **    
  Não 513 26,2 827 48,3
  Sim 1443 73,8 885 51,7
 Trabalha atualmente **    
  Não 1029 50,6 1221 69,8
  Sim 1003 49,4 528 30,2
* Números diferem para cada variável por causa da não-resposta;
** Diferenças entre mulheres vivendo com HIV/AIDS e mulheres não vivendo com HIV/AIDS estatisticamente signifi cantes 
(p < 0,05).
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Tabela 2
Caracterização da amostra de mulheres vivendo com HIV/AIDS (n = 1.777) segundo alguns aspectos de sua infecção e diagnóstico 
em cinco regiões brasileiras, 2003-2004.
 Características  n * %
 Tempo desde o diagnóstico de soropositividade (anos) [n = 1.457]  
  0-1 295 20,2
  2-3 449 30,8
  4-6 317 21,7
  7 ou mais 396 27,3
  Mediana (intervalo interquartil) 3 (2-6)
 Idade na época do diagnóstico (anos) [n = 1.432]  
  24 ou menos 411 28,7
  25-29 347 24,2
  30-34 273 19,1
  35-39 194 13,5
  40 ou mais 207 14,5
  Mediana (intervalo interquartil) 29 (23-36)
 Idade na época da infecção (anos) [n = 1.608]  
  24 ou menos 576 37,0
  25-29 346 22,2
  30-34 256 16,5
  35-39 184 11,8
  40 ou mais 194 12,5
  Mediana (intervalo interquartil) 27 (22-35)
 Parceiro fixo atual HIV positivo [n = 1.098] **  
  Não 396 36,1
  Sim 509 46,3
  Não sei 193 17,6
 Parceiro fixo quem lhe infectou [n = 1.429] **  
  Não 113 8,0
  Sim 1.000 70,0
  Não sei 316 22,0
 Forma autopercebida de infecção [n = 1.708]  
  Parceiro com múltiplas parceiras ou bissexual 646 38,0
  Tem ou teve relações sexuais desprotegidas 392 23,0
  Parceiro usuário de drogas 295 17,3
  Uso de drogas alguma vez na vida 88 5,2
  Múltiplos parceiros na vida 93 5,4
  É ou já foi profissional do sexo 72 4,2
  Transfusão de sangue 77 4,5
  Através de violência sexual 49 2,8
 Forma de conhecimento da soropositividade [n = 1.684]  
  Meu marido ou namorado ficou doente 417 24,7
  Fiquei doente com sintomas de HIV/AIDS 415 24,6
  Descobri pelos exames do pré-natal 328 19,5
  Fiz o teste por vontade própria 214 12,7
  Meu médico pediu para eu fazer o teste 150 8,9
  Meu filho ficou doente com sintomas de HIV/AIDS 59 3,5
  Fizeram o teste sem me avisar 25 1,5
  Outra forma 76 4,5
 Uso de terapia anti-retroviral [n = 1.777]  
  Não 481 27,1
  Sim 1.296 72,9
* Números diferem para cada variável por causa da não-resposta;
** Excluída desta análise uma mulher que nunca teve relação sexual (1 caso).
VULNERABILIDADE PARA O HIV ENTRE MULHERES BRASILEIRAS S327
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 25 Sup 2:S321-S333, 2009
Tabela 3
Características sexuais, reprodutivas e comportamentais de mulheres não vivendo com HIV/AIDS (n = 2.045) e mulheres vivendo 
com HIV/AIDS (n = 1.777) de cinco regiões brasileiras, 2003-2004.
 Características Mulheres não vivendo Mulheres vivendo
  com HIV/AIDS com HIV/AIDS
  Atualmente * Na época da infecção *
   n ** % *** n ** % ***
 Idade na primeira relação sexual (anos) #    
  Menos de 16 477 23,4 653 34,8
  16-17 522 26,3 431 25,4
  18 mais 939 50,3 590 39,8
 Mediana (interval interquartil) 17 (16-19) 16 (15-18)
 Número de parceiros sexuais na vida #    
  1  762 39,9 490 32,3
  2-3 606 32,3 528 35,6
  4 ou mais /não sabe 499 27,8 504 32,1
 Mediana (interval interquartil) 2 (1-3) 2 (1-4)
 Coabitação com parceiro #    
  Não 506 25,0 584 33,9
  Sim 1.443 75,0 1.074 66,1
 Tem/Tinha parceiro fixo    
  Não 260 13,1 250 14,3
  Sim 1624 86,9 1436 85,7
 Tem/Teve parceiros eventuais    
  Não 1.451 77,5 1.261 77,0
  Sim 416 22,5 392 23,0
 Número de filhos vivos ##    
  Nenhum 431 19,8 430 21,2
  1 497 25,3 446 23,9
  2 501 27,3 401 24,7
  3 ou mais 518 27,6 424 30,2
 Uso de preservativo #,###    
  Nunca 579 32,0 1.001 62,2
  Sempre 404 21,9 105 5,5
  Ás vezes 852 46,1 585 32,3
 Prática de uso de drogas #,§    
  Não 1.966 96,6 1.563 94,7
  Sim 72 3,4 118 5,3
 Prática de sexo em troca de dinheiro 
 ou drogas #,§    
  Não 2.003 98,3 1.523 92,8
  Sim 35 1,7 142 7,2
(continua)
vivendo com HIV/AIDS, comparativamente às 
mulheres não vivendo com HIV/AIDS, relatou ter 
tido quatro ou mais parceiros sexuais até o mo-
mento da infecção. Ao excluir as mulheres que 
relataram sexo em troca de dinheiro e/ou drogas 
desta análise para ambos os grupos (n = 177), a 
diferença entre as mulheres vivendo com HIV/
AIDS e as mulheres não vivendo com HIV/AIDS 
com quatro ou mais parceiros sexuais passou a 
não ser mais estatisticamente significante. Em-
bora estes dados não constem da Tabela 3, ca-
be salientar que 15% das mulheres vivendo com 
HIV/AIDS com quatro ou mais parceiros sexuais 
referiram terem feito sexo em troca de dinheiro 
e/ou drogas, e esta proporção foi significativa-
mente menor para as mulheres não vivendo com 
HIV/AIDS (5%; p < 0,05).
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A porcentagem de não-resposta para a variá-
vel “número de parceiros sexuais na vida” foi, res-
pectivamente, de 14,3% (n = 255) para mulheres 
vivendo com HIV/AIDS e 8,7% (n = 178) para mu-
lheres não vivendo com HIV/AIDS (p < 0,05). Não 
houve diferenças entre os grupos quanto à idade 
e escolaridade das não respondentes. Além disso, 
entre mulheres vivendo com HIV/AIDS não res-
pondentes sobre o número de parceiros sexuais 
até o momento da infecção, investigou-se o rela-
to sobre o número de parceiros sexuais referidos 
até o momento da entrevista entre aquelas que 
também responderam tal questão (n = 161). Não 
houve diferenças estatisticamente significantes 
quanto ao número de parceiros sexuais até o 
momento da entrevista entre tais mulheres, fa-
to que poderia sugerir que a não-resposta sobre 
o número de parceiros sexuais até o momento 
da infecção poderia ter acontecido devido a um 
viés de memória em função do tempo decorri-
do desde a infecção, e não a um comportamento 
diferenciado.
Não houve diferenças estatisticamente signi-
ficantes entre mulheres vivendo com HIV/AIDS e 
mulheres não vivendo com HIV/AIDS quanto ao 
número de filhos ajustado por idade (Tabela 3); 
30,2% de mulheres vivendo com HIV/AIDS rela-
taram ter três ou mais filhos na época da infec-
ção e 27,6% das mulheres não vivendo com HIV/
AIDS tinham este mesmo número de filhos.
Quanto ao uso de preservativo, 32% das mu-
lheres não vivendo com HIV/AIDS relataram que 
nunca usavam preservativos durante as relações 
sexuais e 46,1% o usavam às vezes. Tais porcen-
tagens foram significativamente maiores para as 
mulheres vivendo com HIV/AIDS ao se referirem 
à época da infecção, 62,2% nunca usavam pre-
servativos e 32,3% usavam às vezes (p < 0,0001). 
Mesmo não apresentado em tabela, é importan-
te ressaltar que das mulheres vivendo com HIV/
AIDS que referiram nunca ter usado preservativo 
até o momento da infecção, 68,4% tinham até 
a 4a série do Ensino Fundamental contra 48,4% 
entre mulheres não vivendo com HIV/AIDS com 
o mesmo grau de escolaridade (p < 0,0001).
Outro dado relevante é que das mulheres vi-
vendo com HIV/AIDS que tinham parceiro fixo 
com sorologia positiva (n = 509), 38,5% relataram 
fazer uso de preservativos de forma inconsisten-
te (definida como nunca usar o preservativo du-
rante as relações sexuais ou usar às vezes); esta 
proporção foi um pouco maior (43,4%) para as 
mulheres com parceiro fixo com sorologia des-
conhecida (n = 193) e significativamente menor 
(20%) quando o parceiro fixo tinha sorologia ne-
gativa (n = 396).
As mulheres vivendo com HIV/AIDS relata-
ram uma proporção significativamente maior na 
prática de uso de drogas injetáveis ou não, bem 
como de sexo em troca de dinheiro e/ou drogas 
Tabela 3 (continuação)
 Características Mulheres não vivendo Mulheres vivendo
  com HIV/AIDS com HIV/AIDS
  Atualmente * Na época da infecção *
   n ** % *** n ** % ***
 Ocorrência de DST (auto-referida) #    
  Não 1.572 80,0 1.191 72,7
  Sim 326 16,7 373 21,0
  Não lembra 62 3,3 110 6,3
 Violência sexual na vida #    
  Não 1.718 86,8 1.303 77,9
  Sim 249 13,2 398 22,1
* Excluídas da análise mulheres que nunca tiveram relação sexual (7 mulheres não vivendo com HIV/AIDS e 1 mulher vivendo 
com HIV/AIDS);
** Números diferem para cada variável por causa da não-resposta;
*** As proporções foram padronizadas por idade;
# Diferenças entre os grupos estatisticamente signifi cantes (p < 0,05);
## Para as mulheres vivendo com HIV/AIDS, número de fi lhos na época da infecção se refere ao número de fi lhos quando 
fi zeram o teste de HIV;
### Mulheres não vivendo com HIV/AIDS sem atividade sexual nos últimos seis meses prévios à pesquisa foram excluídas da 
análise (90 casos);
§ Esta variável se refere à prática alguma vez na vida para mulheres não vivendo com HIV/AIDS e prática na época da infecção 
para mulheres vivendo com HIV/AIDS.
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quando comparadas com mulheres não vivendo 
com HIV/AIDS conforme mostra a Tabela 3.
O histórico de DST entre mulheres vivendo 
com HIV/AIDS na época da infecção foi signi-
ficantemente maior do que o histórico de DST 
alguma vez na vida entre mulheres não vivendo 
com HIV/AIDS (21% contra 16,7%, respectiva-
mente; p < 0,05) (Tabela 3).
O histórico de violência sexual alguma vez na 
vida também foi significativamente maior para 
mulheres vivendo com HIV/AIDS do que para 
mulheres não vivendo com HIV/AIDS (22,1% 
contra 13,2%, respectivamente; p < 0,05).
Discussão
Existem poucos estudos que analisam compa-
rativamente o perfil de mulheres vivendo com 
HIV/AIDS com o de mulheres da população 
em geral 11,12,13. No Brasil, somente um estudo, 
restrito a uma cidade do Sul do país, foi identifi-
cado 14. Além disso, nenhum estudo foi encon-
trado na literatura pesquisada que tenha consi-
derado na análise o contexto em que ocorreu a 
infecção pelo HIV. A tentativa de caracterização 
das situações vividas pelas mulheres vivendo 
com HIV/AIDS na época em que elas se infecta-
ram é de fundamental importância, consideran-
do-se que estes são os cenários nos quais pode-
riam ser identificados os fatores facilitadores da 
infecção pelo HIV.
A maior mediana de idade das mulheres vi-
vendo com HIV/AIDS, assim como as idades 
medianas na época da infecção e na época do 
diagnóstico, é compatível com as faixas etárias de 
maior prevalência da infecção entre as mulheres 
notificadas com AIDS no Brasil, como também 
são compatíveis as proporções de raça/cor das 
mulheres pesquisadas com os das mulheres no-
tificadas 1. Essas proporções podem variar nas 
diversas regiões do país.
Em estudo de caso-controle realizado em 
Porto Alegre (Rio Grande do Sul) entre 1999 e 
2000, com uma amostra de mulheres vivendo 
com HIV/AIDS (caso) e uma amostra probabi-
lística de base populacional de mulheres com 
idade entre 15 e 49 anos (controle), tanto a infec-
ção assintomática pelo HIV como a AIDS se mos-
traram associadas à cor/raça negra e às mulheres 
com menor renda. Com relação à idade, a AIDS 
se mostrou associada às faixas etárias maiores 
do que 25 anos, enquanto a infecção assintomá-
tica pelo HIV a todas as faixas etárias 14.
A maior proporção de mulheres vivendo 
com HIV/AIDS que não trabalhavam no mo-
mento da entrevista, encontrada em nosso estu-
do, pode estar relacionada tanto a um estado de 
saúde mais comprometido das primeiras, quanto 
às dificuldades que as pessoas vivendo com HIV/
AIDS enfrentam para ingressar e permanecer 
no mercado de trabalho, após seu diagnóstico. 
Padrão também identificado no estudo de Sil-
veira et al. 14.
Considerando as formas de conhecimento 
do diagnóstico da infecção pelo HIV citadas pe-
las mulheres vivendo com HIV/AIDS, verifica-se 
que mais da metade das mulheres conheceu seu 
status sorológico em decorrência do diagnóstico 
de AIDS no companheiro, nela própria, ou em 
um filho, 30% realizaram o teste por demanda do 
profissional de saúde e apenas 12,7% fizeram o 
teste por iniciativa própria. Esses dados denotam 
a baixa percepção de risco dessas mulheres com 
relação à infecção pelo HIV, observada também 
em outros estudos 15,16. Isto tem implicações im-
portantes tanto do ponto de vista clínico, pois a 
baixa percepção de risco leva a diagnósticos tar-
dios, quanto do ponto de vista epidemiológico, 
porque a transmissão sexual do HIV para uma 
segunda pessoa ocorre com maior freqüência 
antes de a primeira ter conhecimento de estar 
infectada pelo HIV 17.
A alta proporção, encontrada neste estudo, 
de mulheres infectadas pelos seus parceiros fi-
xos e de uso inconsistente de preservativos pelas 
mulheres vivendo com HIV/AIDS sugerem não 
apenas uma possível baixa percepção de risco, 
como também impossibilidade de negociar de 
modo efetivo o uso do preservativo ou os termos 
da relação afetiva, ou ainda de sair dela 18.
Estudo realizado com mulheres casadas na 
Região Metropolitana de Recife, por exemplo, 
revela que as mulheres identificam o casamen-
to como uma proteção para a infecção pelo HIV 
e algumas não conhecem a etiologia da AIDS e 
os modos de transmissão do HIV, apresentan-
do ainda uma visão da AIDS como doença dos 
outros 19.
A comparação dos dados das mulheres viven-
do com HIV/AIDS e das mulheres não vivendo 
com HIV/AIDS também demonstrou alguns as-
pectos interessantes quanto ao comportamento 
sexual. As mulheres vivendo com HIV/AIDS não 
apresentaram uma diferença estatisticamente 
significante quanto ao número mediano de par-
ceiros sexuais na vida, em comparação com as 
mulheres não vivendo com HIV/AIDS; e embora 
uma proporção um pouco maior de mulheres vi-
vendo com HIV/AIDS tenha referido quatro ou 
mais parceiros sexuais até o momento da infec-
ção, a diferença desapareceu quando foram ex-
cluídas da análise as mulheres que relataram ter 
feito sexo em troca de dinheiro e/drogas.
É oportuno destacar que inquéritos popula-
cionais sobre comportamento e atitudes frente 
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ao crescimento da AIDS no Brasil realizados até 
2005 mostraram aumento do uso de preservati-
vo, especialmente nas parcerias eventuais, mas 
pouca alteração de outras dimensões do com-
portamento sexual da maioria das pessoas 20. Ao 
mesmo tempo, e contraditoriamente, estudo de 
opinião encontrou que a redução do número de 
parceiros, a manutenção de parcerias sexuais ex-
clusivas, ou ainda exigência de fidelidade foram 
as estratégias de prevenção mais citadas (40% 
dos homens e mulheres) 21.
A orientação de diminuir o número de par-
ceiros ou permanecer em relações monogâmi-
cas como forma de prevenção das DST/AIDS 
não tem se mostrado eficaz, haja vista a grande 
parcela das mulheres infectadas pelo HIV por via 
heterossexual que referiu parceria sexual única 
no momento da infecção neste estudo e do diag-
nóstico em estudo anterior 22.
Algumas diferenças entre as mulheres viven-
do com HIV/AIDS e as mulheres não vivendo 
com HIV/AIDS mostraram significância estatís-
tica e devem ser ressaltadas: uso de drogas; início 
da vida sexual mais precoce; maior proporção de 
mulheres que não fazia uso de preservativos, que 
relataram histórico de DST e de violência sexual 
entre as mulheres vivendo com HIV/AIDS, são 
fatores de extrema importância e que potenciali-
zam o risco de infecção pelo HIV.
A presença de DST é um fator importantís-
simo para o aumento da possibilidade de 
transmissão do HIV. Dois países africanos con-
seguiram reduzir a incidência desta infecção com 
programas de tratamento em massa das DST. 
Em Masaka, Uganda, a prevalência de HIV em 
mulheres de 20 a 24 anos decresceu de 20,9% em 
1989/1990 a 13,8% em 1996/1997. Em Zâmbia, a 
soroprevalência passou de 27% em 1993 a 17% 
em 1998 23 entre mulheres assistidas em clínicas 
de pré-natal, de 15 a 19 anos. Cabe ressaltar que 
mesmo em países industrializados não se obteve 
uma redução desta magnitude por meio de pro-
gramas de prevenção.
A pesquisa de opinião 21, referida anterior-
mente, mostrou que a dificuldade de uso de pre-
servativos não está ligada ao desconhecimento 
das formas de transmissão do HIV ou à falta de 
informação sobre a eficácia do preservativo. A 
maioria dos entrevistados diz estar ciente do ris-
co de se infectar, mesmo com parceiros fixos, e 
concorda com a idéia de que mesmo as mulheres 
casadas e aquelas que têm namorado fixo cor-
rem um alto risco de pegar AIDS porque seus par-
ceiros mantêm outras relações que as mulheres 
desconhecem 21. Concordam, igualmente, com 
a opinião de que as mulheres não conseguem 
convencer os parceiros a usar sempre camisinha. 
A reconhecida resistência dos homens ao uso do 
preservativo deixa as mulheres mais vulneráveis 
neste contexto.
Não se pode discutir a AIDS e seu enfrenta-
mento sem compreender as relações sociais de 
gênero e suas implicações nas interações afetivas 
e sexuais entre homens e mulheres. A adoção de 
medidas preventivas, como é o caso do preser-
vativo, esbarra em temas sobre os quais é difícil 
dialogar e exige a superação de barreiras sociais, 
culturais e emocionais. Se ultrapassar esses obs-
táculos é um processo árduo, ao mesmo tempo é 
necessário para que a ameaça real à vida de mil-
hares de homens, mulheres e crianças em todo o 
mundo seja superada 9.
A estruturação das relações de gênero pela 
dominação e desqualificação das mulheres pro-
picia e naturaliza as desigualdades de poder nas 
relações afetivas, conjugais e/ou intimas, dificul-
tando a abordagem de questões relativas à sexu-
alidade, fidelidade e proteção. De igual modo na-
turalizam a violência, sobretudo a sexual, contra 
as mulheres, cujos corpos passam a ser tomados 
como objetos do desejo masculino 24.
Conclusões
Ao contrário do imaginário social, as mulheres 
vivendo com HIV/AIDS não apresentam um nú-
mero de parceiros significativamente diferente 
com relação às mulheres não vivendo com HIV/
AIDS. O uso de drogas, o início da vida sexual 
mais precoce, a baixa aderência ao uso de pre-
servativos, a maior proporção de histórico de 
DST e de violência sexual entre as mulheres vi-
vendo com HIV/AIDS, são fatores que apresen-
taram diferenças significantes do ponto de vista 
estatístico entre os dois grupos pesquisados e 
apontam algumas questões que a sociedade e 
os serviços de saúde necessitam enfrentar pa-
ra diminuir a vulnerabilidade das mulheres à 
infecção pelo HIV. A alta proporção de mulhe-
res infectadas por seus parceiros fixos aponta a 
necessidade urgente de implementar estraté-
gias de prevenção voltadas para esta parcela da 
população.
Diante das questões salientadas é indispensá-
vel buscar formas de enfrentamento e prevenção 
da infecção pelo HIV que atendam as demandas 
das mulheres em suas necessidades físicas, psi-
cológicas e culturais, considerando-se o envol-
vimento dos homens como parte fundamental 
desse processo 25. Só será possível obter qualquer 
avanço nas discussões e propostas de prevenção 
se as expectativas de mulheres e homens, no que 
diz respeito à sexualidade e reprodução, forem 
consideradas, e se houver coragem por parte dos 
gestores e formuladores de políticas públicas de 
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flexibilizar a discussão sobre o enfrentamento da 
epidemia do HIV entre as mulheres.
Ainda que o método sabidamente mais segu-
ro para evitar a transmissão sexual do HIV seja o 
uso de preservativos em todas as relações sexu-
ais, o discurso da prevenção não pode ser crista-
lizado, uma vez que mesmo de posse do conhe-
cimento necessário para entender esta proposta, 
a maioria das pessoas não consegue praticá-la. 
Tanto porque o uso regular de preservativos é di-
ficultado não só pelas relações de gênero, mas 
também, e talvez fundamentalmente, pelas rela-
ções de afeto e desejo, quanto porque ele inviabi-
liza a possibilidade de reprodução humana.
Assim, é urgente enfrentar a discussão re-
lativa à adoção de propostas alternativas que 
possam diminuir a possibilidade da transmissão 
sexual do HIV, tais como: discutir a possibilidade 
de acordos entre casais estáveis, nos quais ambos 
fazem o teste anti-HIV, com alguma periodici-
dade e, se negativos, têm relações sexuais sem 
preservativos, comprometendo-se a usá-los nas 
relações com parceiros sexuais eventuais 26; con-
siderar a função de dupla proteção do preserva-
tivo masculino, estimulando seu uso enquanto 
contraceptivo, tornando a prevenção às DST/
HIV mais aceitável e garantindo o acesso efetivo 
e ágil à contracepção de emergência nos casos 
de falha ou de não-uso deste insumo; discutir a 
possibilidade do uso do preservativo feminino 
e de relações sem penetração como medidas de 
prevenção da infecção pelo HIV. Além disso, in-
formar de maneira clara que a presença de qual-
quer lesão genital aumenta o risco de aquisição 
do HIV e investir fortemente em capacitação dos 
profissionais e serviços tanto especializados em 
DST/AIDS, quanto de atendimento à saúde da 
mulher para tratamento sindrômico das DST e 
demais lesões genitais.
Explicitar todas as possibilidades de minimi-
zação de risco conhecidas constitui sem dúvi-
da caminho a trilhar de forma a permitir que as 
pessoas façam escolhas mais condizentes com 
a realidade de suas relações sexuais e afetivas, 
tal como proposto pelo modelo hierárquico de 
prevenção 27.
Os gestores e profissionais da área de saúde 
dos programas de DST/AIDS e da saúde da mu-
lher devem entender a violência contra a mulher 
como um problema de saúde pública, que po-
de ter severas conseqüências na saúde física e 
psíquica das pessoas afetadas, entre as quais as 
DST, a infecção pelo HIV e a AIDS. Por outro la-
do, é necessário reconhecer igualmente que os 
diversos fatores implicados na violência sexual 
e doméstica exigem ações inter-setoriais para 
o seu enfrentamento que vão além das ativida-
des do setor saúde e demandam parcerias efeti-
vas, principalmente com a justiça e a segurança 
pública 28.
Resumo
Este artigo tem como objetivo identificar os contextos 
de vulnerabilidade para o HIV entre mulheres brasilei-
ras. Entre novembro de 2003 a dezembro de 2004 foi re-
alizado um estudo de corte transversal em 13 municí-
pios distribuídos nas cinco regiões do país, incluindo, 
respectivamente, 1.777 mulheres com diagnóstico po-
sitivo para HIV e 2.045 mulheres usuárias de serviços 
públicos de atenção à saúde da mulher sem diagnós-
tico conhecido de soropositividade para o HIV. A com-
paração entre os dois grupos mostrou que as mulheres 
com diagnóstico de HIV/AIDS não apresentaram um 
número de parceiros significativamente diferente com 
relação às mulheres sem diagnóstico de HIV/AIDS. No 
entanto, as mulheres vivendo com HIV/AIDS apresen-
taram início da vida sexual mais precoce, menor ade-
rência ao uso de preservativos, e uma maior proporção 
dessas mulheres relatou uso de drogas, ocorrência de 
DST e de violência sexual na vida. Tais resultados su-
gerem a importância de pensar em estratégias de pre-
venção voltadas para o fortalecimento das mulheres e 
não apenas focadas em seus comportamentos indivi-
duais.
Vulnerabilidade; HIV; Síndrome de Imunodeficiência 
Adquirida; Mulheres
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